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El incremento de la utilización de la asistencia respiratoria me- 
cánica (ARM), las intubaciones prolongadas y la supervivencia 
de pacientes con alteraciones respiratorias graves, se asocian 
a un incremento en las complicaciones de la vía aérea de los 
recién nacidos (RN). Con la creación de unidades de cuidados 
intensivos neonatales (UCIN) de alto riesgo, comenzó también 
la vigilancia estrecha de las complicaciones respiratorias. 


Durante el año 1971, se comenzó a utilizar la ventilación me- 
cánica: Gregory, Kitterman y Phibbs introdujeron la presión 
positiva continua en vía aérea superior (CPAP). Poco después 
Bird, con la colaboración de Kirby, desarrollaron el primer ven- 
tilador neonatal a presión positiva, el “Baby Bird”. Muchos RN 
fueron sometidos a intubaciones prolongadas, para permitir 
su supervivencia pero a la vez, incrementó la incidencia de 
estenosis subglótica secundaria. De esta manera, las estenosis 
adquiridas se hicieron más prevalentes que las congénitas. En 
los niños menores de un año, para prevenir esta patología, 
está indicada la realización de una traqueostomía (TQT). 


La TQT es uno de los procedimientos quirúrgicos más anti- 
guos, representada por los egipcios e hindúes, en el Papiro de 
Ebers y en el libro sagrado Rig Veda (desde 1500 a.C. hasta 
1500 d.C.) descriptos por Alejandro el Grande, Asclepiades, 
Areteo y Galeno. 


En el año 1546, Antonio Musa Brassarolo, médico italiano, 
realizó el primer caso documentado de una exitosa traqueo- 
tomía en un paciente con absceso laríngeo. Posteriormente el 
procedimiento fue considerado inoperante y riesgoso por los 
escasos conocimientos de anatomía y los malos resultados. 
Trousseau, en 1833 refiere la salvación de 50 niños con difte- 
ria, gracias a la traqueotomía. En 1850, Krishaver creó la cánula 
de metal para realizar la TQT. Actualmente han cambiado los 
materiales de las cánulas; son de material sintético de polivi- 
nilo y/o silicona. 


A principios del siglo XX, la mortalidad postoperatoria tardía 
asociada al procedimiento era muy alta, pero Jackson en 1921, 
demostró que observando los cuidados de la cánula y un co- 
rrecto manejo de asepsia y limpieza disminuían los índices de 
morbilidad y mortalidad a un nivel muy bajo. En 1932, Wilson 
sugirió su empleo profiláctico y terapéutico en la poliomielitis. 
Después se recomendó la TOT para una gran variedad de en- 
fermedades. 


Incidencia 
Entre el 3 al 7% de los pacientes internados en la Unidad de 
Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN) pueden desarrollar esteno- 


sis subglótica postintubación. 


Al revisar series internacionales, se encontró un estudio, don- 
de se evaluaron 43 pacientes internados en un periodo de tres 


años. La incidencia de TQT fue del 2% y la causa más frecuente 
fue la obstrucción de la vía aérea superior postintubación en- 
dotraqueal (58%). 


Pardo y col., encontraron que la indicación más frecuente de la 
TQT pediátrica está representada por la intubación prolongada. 


Durante 1997, en EE.UU., sobre 4861 traqueotomías realizadas, 
se observó que el 66% se realizaron por ventilación mecánica 
prolongada. La mayoría de los pacientes tenían múltiples diag- 
nósticos, un 67% tenían enfermedades congénitas, mientras 
que un 27% tenían compromiso pulmonar y un 42% afección 
neurológica. La incidencia fue de 6,6 niños por cada 100 000 
con una mortalidad entre el 2 y 3%. 


Las indicaciones de TQT han cambiado en los últimos años, 
disminuyendo las causas infecciosas (difteria y/o epiglotitis) y 
aumentando aquellas por obstrucción de la vía aérea superior 
tanto congénita como adquirida, como también las relacionadas 
a ventilación mecánica prolongada principalmente en niños 
con enfermedades neuromusculares. 


No existen indicaciones que especifiquen cuál es el momento 
oportuno para realizar una traqueotomía en pacientes con so- 
porte ventilatorio prolongado. La población neonatal por sus 
características anatómicas pueden tolerar periodos más largos 
de intubación que los adultos (15 días), cercanos a los 50 días, 
sin experimentar eventos adversos, debido a que la intubación 
endotraqueal es bien tolerada por este grupo etáreo. 


La estenosis subglótica se define como un estrechamiento par- 
cial o total de la subglotis la cual está localizada a nivel del 
cartílago cricoides, pudiendo ser congénita o adquirida. 


La estenosis congénita se produciría por la falta de recanali- 
zación de la luz laríngea luego de completar la fusión epitelial 
normal al final del tercer mes de gestación. Algunos autores 
sostienen que esta alteración sería secundaria a algún factor 
genético. Dentro de la totalidad de anomalías congénitas de la 
laringe es la tercera en frecuencia siguiendo a la laringomala- 
cia y a la parálisis de cuerdas vocales. La mayor parte de los 
pacientes mejoran a medida que la laringe crece, pero en los 
casos más graves se realiza el tratamiento común a las formas 
adquiridas. La estenosis adquirida es aquella que se produce 
como resultado de algún trauma mecánico, físico o químico a 
nivel laríngeo, siendo la más frecuente en pediatría la intuba- 
ción prolongada. 


Fisiopatología de la estenosis adquirida 


La estenosis adquirida se presenta con mayor frecuencia en la 
infancia debido a que la subglotis es la zona más estrecha de 
la vía aérea y es el único sitio rodeado en su totalidad por car- 
tílago, de tal manera que algún trauma en esta zona se traduce 
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en edema hacia la luz laríngea con la consiguiente obstrucción. 
En general la intubación endotraqueal es bien tolerada por 
neonatos y lactantes, debido a la inmadurez del cartílago cri- 
coides. Tiene características muy particulares: es hipercelular 
con una matriz gelatinosa muy hidratada al nacimiento, pero 
con el crecimiento comienza a ser menos hidratada, más fibrosa 
y más rígida y por lo tanto más sensible al trauma ocasionado 
por la intubación. 


La fisiopatología de una estenosis se puede dividir en dos fa- 
ses: una primera fase que es la lesional, en la que se provoca 
el daño a nivel de la mucosa y una segunda etapa que es la 
cicatrizal en la que la lesión se repara y se reepiteliza. 


En la etapa lesional, el tubo endotraqueal (TET) ejerce sobre 
la mucosa laríngea una determinada presión; cuando esta so- 
brepasa a la presión capilar, se produce una isquemia, seguida 
por edema, necrosis y por último, ulceraciones. La infección 
sobreagregada en las úlceras genera una pericondritis con la 
consiguiente exposición del cartílago y posterior necrosis del 
mismo. En la etapa cicatrizal, la reparación se hace a expensas 
del tejido de granulación que llena la ulceración y la sobrepasa. 
Luego se inicia un proceso de fibrosis generándose la estenosis 
que provoca la obstrucción de la vía aérea. 


Los principales factores que predisponen al daño de la mucosa 
respiratoria a nivel del cartílago cricoideo, el sitio más estrecho 
de la vía aérea en los niños menores de 8 años, son el tamaño 
y material del TET, movimientos del mismo, duración de la 
intubación, reintubaciones, intubación traumática, inadecuada 
fijación del TET y los movimientos espontáneos del paciente. 


El cuadro clínico tanto de las formas congénitas como de las 
adquiridas de la estenosis son similares, pero varía el momento 
de comienzo de la sintomatología. La estenosis congénita, ya 
sea leve o moderada, puede permanecer latente hasta el tercer 
mes de vida tiempo en que el niño aumenta su actividad física 
y tiene un mayor requerimiento ventilatorio que determina la 
aparición de los síntomas. 


En las formas graves, la clínica se da desde el nacimiento lo 
que hace sospechar una anomalía congénita. La estenosis ad- 
quirida tiene un periodo de latencia de dos a cuatro semanas 
después de haber actuado la lesión, luego del cual aparecen 
los síntomas que se caracterizan por ser progresivos. La disnea 
progresiva es el mayor síntoma, acompañado de estridor bifá- 
sico (inspiración y espiración), cianosis, aleteo nasal, retracción 
universal (supraesternal, intercostal y diafragmática), taquipnea, 
inquietud e irritabilidad. En casos de pacientes intubados, hay 
imposibilidad de extubar y presentan un compromiso de cuer- 
das vocales, asociado a llanto anormal y disfonía. 


Complicaciones de la traqueostomía 


El manejo de niños con TQT puede ser seguro y con baja morta- 
lidad. Sin embargo existen complicaciones asociadas a secuelas 
graves o potencialmente fatales como obstrucción de la cánula, 
decanulación accidental o fracaso en la recanulación. Las com- 
plicaciones se dividen en: 

a) Precoces: intraoperatorias y postoperatorias inmediatas (me- 
nos de 7 días de realizada la TQT). 

b) Tardías (más de 7 días). 


Precoces Tardías 


e Granuloma traqueal 

e Traqueítis 

e Decanulación accidental 

e Obstrucción/desplazamiento de la cánula 

e Traqueomalacia supraostoma de crecimiento lento 

e Erosión de la pared traqueal/fístula traqueoesofágica tardía 
e Estenosis traqueal 

e Estenosis subglótica 

e Fístula traqueocutánea persistente 


e Hemorragia 
e Decanulación accidental 
e Enfisema subcutáneo 


e Neumomediastino 

e Neumotórax 

e Fístula traqueo-esofágica 

e Lesión del nervio laríngeo recurrente 





Cuadro 1: Complicaciones de una traqueostomía Fuente: Paz F. et al. Cuidados de niños con traqueostomía. Neumonología 
Pediátrica. Disponible en http://www.neumologia-pediatrica.cl/pdf/20083Suplemento/CuidadosNinos.pdf 
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Cuadro 2. Dimensiones de la tráquea de un adulto, RNT y RNPT 


La ubicación de la epiglotis y la laringe en la vía aérea de los 
neonatos es más cefálica y anterior que la de un adulto. Es para 
resaltar, que el cartílago cricoide es el punto más estrecho en la 
vía aérea superior de un niño. 





Figura 1: 
Ubicación de la epiglotis y laringe. 
A: en el RN y B: en el adulto 


En el neonato la glotis se encuentra a nivel de la primera vér- 
tebra cervical o atlas y en el adulto a nivel del quinto cuerpo 
vertebral o C-5. A medida que crece el lactante la laringe se 
desplaza caudalmente. 


Esta característica hace innecesario el uso de un TET con neu- 
motaponador a esta edad, pero aumenta el riesgo por compli- 
caciones por un aumento en la presión subglótica durante una 
intubación prolongada. Además la carina de un niño es angulada 
simétricamente con respecto al bronquio principal a diferencia 
de un adulto, lo que hace prioritario una auscultación cuidadosa 
del tórax, porque la intubación del bronquio principal es posible. 


Figura 2. 

Diferencia entre la 
forma de la laringe de 
un adulto y un niño. 








La laringe del adulto tiene forma cilíndrica, y la del niño de 
embudo. En menores de 8 años, esta diferencia permite la intu- 
bación con cánulas sin globo por el sello fisiológico que ejerce 
el cartílago cricoides. 


Definición 


La TQT es un procedimiento quirúrgico realizado en la región 
anterior del cuello (entre el segundo o tercer anillo traqueal) 
que tiene como fin mantener la permeabilidad de la vía aérea, 
mediante la colocación de una cánula traqueal y que permite 
la comunicación directa de la tráquea y vías respiratorias bajas 
con el exterior, para proveer ventilación mecánica prolongada o 
superar una obstrucción aguda de la vía aérea superior. 


Puntos de reparo 








Traqueostomía 


Las cánulas de TQT son dispositivos tubulares huecos forman- 
do una curvatura en la porción distal y que permite la apertura 
del ostoma. 


Las cánulas neonatales y pediátricas están construidas de ma- 
terial sintético biocompatible para minimizar el trauma sobre 
la mucosa traqueal que pudiera ocasionar una cánula metálica. 
Teniendo en cuenta las diferencias anatómicas entre el adulto y 
el niño las cánulas presentan también notables diferencias. En 
el niño, los cartílagos, músculos, membranas mucosas y tejidos 
del cuello son mucho más blandos que en el adulto. Las es- 
tructuras traqueales se adaptan totalmente a la cánula que, al 
mismo tiempo ocupa la mayor parte de la luz traqueal. Debido 
a ello, estas cánulas carecen de manguito; no contienen camisa 
interna dado su reducido tamaño interno. Las cánulas utiliza- 
das en niños tienen sólo dos componentes, una cánula madre y 
el obturador (guía o mandril) para su introducción. Los tamaños 
de la cánula son: neonatal (NEO), pediátrico (PED) y adulto. 


Es importante mencionar la elección de la cánula traqueal. 
Existen diferentes tipos de cánula en función de las necesida- 
des de cada paciente. Su elección es individual; es importante 
considerar la edad (en menores de un año se recomienda usar 
cánulas neonatales), el motivo de la traqueotomía, tamaño y 
forma de la tráquea, el tiempo que debe portarla y el pronósti- 
co de la enfermedad de base. 


El tamaño adecuado de la cánula se calcula teniendo en cuenta 
el calibre del TET colocado previo al procedimiento. Habitual- 
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Figura 3. Ubicación de una TQT 
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mente la cánula deberá tener un diámetro de 0,5 mm mayor 
que el TET, ya que esta pasará por la zona de la vía aérea de 
menor diámetro (el cartílago cricoides). La cánula debe exten- 
derse al menos 2 cm más allá del estoma y 1-2 cm por sobre la 
carina de la bifurcación traqueal. 


El diámetro externo de la cánula no debe exceder los 2/3 del 
diámetro de la tráquea favoreciendo de esta manera el flujo 
translaríngeo y evitando el daño en la pared traqueal. La cánu- 


la en su porción distal a la curvatura debe mantenerse paralela 
y concéntrica a la pared de la tráquea. 
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Figura 4. Partes de una cánula de traqueostomía 
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Todas las cánulas se caracterizan por presentar: diámetro inter- 
no, expresado en mm, diámetro externo, longitud y curvatura. 
El número de la cánula está dado siempre por el diámetro 
interno. En general vienen provistas de un adaptador universal 
de 15 mm que se adapta a la bolsa de reanimación, a excep- 
ción de las cánulas metálicas, que no lo poseen. 


Tipos de cánulas 


1. Metálicas (plata o aluminio inoxidable) 


Cánula metálica Krishaber 





2. Plásticas (cloruro de polivinilo, silicona, poliuretano) 








Figura 5: Tipo de cánulas de traqueostomía. 


Las cánulas de plástico de una sola luz, son las más utilizadas 
en pediatría. Tienen menor tensión superficial, mantienen el 
plástico más limpio y lo hace menos susceptible a la obstruc- 
ción por tapones de moco. El material es blando, flexible, la 
superficie es lisa lo cual facilita el cambio. Las más utilizadas 
son las termosensibles de cloruro de polivinilo (PVC), silicona 
y poliuretano. 


Partes de una cánula 


1. Cánula madre (con obturador, guía o mandril) 
2. Camisa interna 

3. Cánula con manguito interno 

4. Cánula fenestrada 


1. Cánula madre (neonatal): es de un solo cuerpo; la mayoría 
de los niños tienen este dispositivo. Esta cánula madre se en- 
cuentra en contacto directo con la pared traqueal, presenta 
una aleta de fijación a través de la cual puede sujetarse al 
cuello del paciente; en ella se encuentra identificado el número 
de la cánula, el tamaño recomendado y las características de 
la cánula. 


Obturador: algunas cuentan con un obturador que facilita su 
colocación y evita de esta manera lesiones traqueales; su lon- 
gitud es ligeramente mayor a la cánula interna con un extremo 
distal romo. Todas son radiopacas. 


s 





Figura 6: Cánula madre y obturador de una TQT 


2. Camisa interna: consiste en un dispositivo hueco que se 
coloca en el interior de la cánula madre para asegurar la per- 
meabilidad de la vía aérea. Esta reduce ligeramente el diámetro 
interno de la cánula, pero evita el recambio de la cánula madre 
cuando se ocluye su luz con tapones mucosos o secreciones 
sanguinolentas; permite retirarla para facilitar la aspiración de 
secreciones y la limpieza, mientras la cánula madre permanece 
en la tráquea. La camisa debe mantenerse íntimamente unida 
a la cánula madre; para ello lleva incorporado en su extremo 
más proximal un dispositivo de cierre de seguridad. Se utiliza 
en adolescentes y adultos. 


Camisa interna 


Cánula madre 


Figura 7: Relación entre la camisa interna 
y la cánula madre de una TQT 


3. Cánula con manguito: el manguito interno es un dispositivo 
opcional que se incorpora por encima de la luz distal de la cánu- 
la madre para conseguir con ello un sello perfecto de la tráquea. 
Este manguito puede inflarse y desinflarse desde el exterior a 
través de una jeringa que se conecta a una válvula anti-reflujo. 





Figura 8: Cánulas con manguito 


4. Cánula fenestrada: las cánulas fenestradas incorporan en 
la cánula madre aberturas que permiten el pasaje de aire a 
través de la cánula desde la vía aérea superior posibilitando 
la fonación. 





Figura 9: Cánulas fenestradas 
Tamaño de la cánula neonatal 


Las cánulas que están diseñadas para el paciente neonatal y 
pediátrico disponibles en el mercado son de dos tamaños, dife- 
renciadas por su longitud: neonatal (niños, menores de un año) 
entre 30 y 36 mm, y pediátricas (niños mayores) entre 36 y 
46 mm. Los diámetros internos varían entre 2,5 y 5,5 mm, 
estándares para los distintos fabricantes. 


Producto Diámetro Diámetro Longitud 
(cánula neonata) | interno mm | externo mm 





Cuadro 3: Tamaños , longitud y diámetros de cánulas de TQT 
Nomenclatura de las cánulas de traqueostomía 


NEO: cánula de TQT neonatal 

PED: cánula de TQT pediátrica 

PDL: cánula de TQT pediátrica larga 

PDC: cánula de TQT pediátrica con balón 

PLC: cánula de TQT pediátrica larga con balón 


Cuidados de enfermería 


Los cuidados de enfermería están dirigidos a mantener la per- 
meabilidad de la vía aérea (cánula traqueal) y colaborar en el 
entrenamiento de los padres en el manejo de la TQT. 


Las recomendaciones sobre cuidados de niños con TQT son 
internacionales y se basan en experiencias y consensos de 
expertos debido a la ausencia de estudios aleatorizados. 


Referencias internacionales demuestran que las complica- 
ciones pueden ser evitadas o minimizadas, guiando el manejo 
tanto hospitalario como domiciliario en forma adecuada y se- 
gura con la supervisión de un equipo multidisciplinario. 


Cuidado postoperatorio de traqueostomía 


El periodo postoperatorio es crítico para el éxito de la TQT en 
muchos pacientes, especialmente en los neonatos y lactantes 
pequeños. Es fundamental obrar con diligente cuidado y pres- 
tar atención a los detalles. 


Luego de realizada la traqueotomía en quirófano, estos pa- 
cientes deben ser controlados y monitorizados en una UCIN 
debido a los cuidados que requieren. En general se mantiene 
sedado al paciente por 48 a 72 horas. Por medio de una radio- 
grafía de tórax se deben descartar complicaciones inmediatas 
como neumotórax, neumomediastino o creación de una falsa 
vía, y visualizar la ubicación de la cánula. Una vez colocada 
debe sobrepasar por lo menos 2 cm el ostoma, y su extremo 
distal no debe estar más que a 1 o 2 cm de la carina. 


La vía aérea superior permite la humidificación, la calefacción 
y la filtración del aire inspirado. La falta de esta función pro- 
duce trastornos del barrido mucociliar, daño de las glándulas 
mucosas, desorganización del epitelio respiratorio y descama- 
ción celular dando como resultado en un espesamiento de 
las secreciones y producción de tapones mucosos. Por consi- 
guiente es importante implementar en el manejo de la TQT un 
sistema que permita el acondicionamiento del aire inspirado, 
logrando idealmente temperaturas de 32 a 342C y una hume- 
dad absoluta de 36 a 40 mg/L a nivel de la carina. 
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En el paciente con TQT y sin requerimiento de ventilación 
mecánica prolongada los sistemas de humidificación pasivos 
(nariz artificial) son útiles. Estos son filtros intercambiadores 
de calor y humedad; están compuestos por material hidrofí- 
lico que retiene la temperatura y humedad del aire espirado 
y cuando los niños salen al exterior disminuye las partículas 
de polvo que ingresan a la vía aérea. Las ventajas son: bajo 
costo, no requieren fuente eléctrica y permiten movilidad; sin 
embargo su eficiencia es limitada (en algunos casos aumentan 
la resistencia al flujo del aire). 





Figura 10: Sistema de humidificación pasiva o nariz artificial 


Los elementos conectados a la cánula de traqueostomía, como 
los circuitos del respirador, deben estar asegurados de tal ma- 
nera que eviten tensión, torsión y movimientos de la cánula y 
por consiguiente evitarán lesiones sobre la mucosa traqueal. 


Para minimizar las lesiones traqueales por el extremo distal de 
la cánula, se debe mantener este en posición central, mante- 
niendo la cabeza en posición neutra, evitando la angulación 
y la tracción. 


La cánula se asegura esperando que forme un trayecto tra- 
queocutáneo estable, entre el quinto y septimo día posterior 
a la cirugía. 


Set de TQT 


Una cánula obstruida puede causar graves dificultades para 
respirar. La premisa es asegurar la permeabilidad de la vía 
aérea. El set de TQT debe acompañar al paciente en todo mo- 
mento y debe ser revisado en cada turno por la enfermera del 
paciente y por los padres en el domicilio. 


Set de traqueostomía Unidad del paciente 


Cánula de TQT del mismo tamaño Bolsa y máscara 
con cinta de fijación colocada y 


Oxígeno y aspiración central 
una gasa cortada en forma de pantalón. 


Sondas de aspiración 


Jalea de lidocaína al 1% (sin epinefrina) 


Ñ Solución salina 
Tijera 
Guantes estériles 
Gasas (dos) NN 
, Antiséptico 
TET: 0,5 mm menor que la cánula , 
Jeringas 1- 2,5 ml 


Cuadro 4: Set de TQT y materiales en la unidad del paciente 
Aspiración de secreciones 
Tiene como objetivo mantener la vía aérea permeable, con una 
ventilación y oxigenación eficaz. Es común que los pacientes 


traqueostomizados presenten mayor número de secreciones. La 
aspiración de la cánula traqueal, como la aspiración del TET, ha 





sido asociada con varias complicaciones en el lactante incluyen- 
do hipoxemia, desaturación, bradicardia, atelectasia, trauma de 
la mucosa traqueal y efectos sistémicos que incluyen presión 
sanguínea incrementada, cambios en el volumen sanguíneo ce- 
rebral y reducción en la oxigenación cerebral. 


Con respecto a las sondas de aspiración, las más adecuadas 
son las que están marcadas longitudinalmente para controlar 
la profundidad de la inserción. No se debe sobrepasar la zona 
distal de la cánula. Para la aspiración de secreciones deberían 
utilizarse sondas que ocupen el 75% del diámetro de la cánula. 
Será necesario utilizar la cánula de repuesto para realizar la 
medición de la longitud a introducir, que será igual a la distan- 
cia desde el adaptador universal hasta el extremo distal de la 
cánula, sin sobrepasar la misma. La longitud medida se debe 
transcribir a una tela adhesiva y pegar en la unidad del RN. 





Figura 11: Medición de la longitud de la cánula para realizar 
técnica de aspiración 


Técnica de aspiración 


Se introduce la sonda sin sobrepasar el extremo distal de la 
cánula, se ocluye el obturador y se recomienda retirarla me- 
diante movimientos de rotación, con un tiempo de aspiración 
de 5 segundos. 


Es importante saber qué tan profundo se puede introducir la 
sonda en la cánula antes de realizar la aspiración. Aspiracio- 
nes profundas pueden producir daño en la mucosa (granuloma, 
sangrado). 
































Figura 12: Aspiración de una cánula de TQT 


No es necesario ventilar con presión positiva antes de aspirar, 
evitando así la introducción más profunda de las secreciones. 
Tampoco es necesario instilar con solución salina, ya que pue- 
de tener un efecto negativo incrementando la resistencia de 
las vías aéreas y disminuyendo la Sa02. Si no hay secreciones 
en la cánula, puede instilarse solución salina (o,1 ml/kg) para 
provocar la tos, lo que favorecerá el transporte de secreciones 
desde la periferia de las vías aéreas hacia la cánula. 


La técnica de aspiración puede ser estéril o limpia. La primera 
consiste en utilizar guantes y catéter estéril, recomendado en 
ambientes hospitalarios, y la segunda utilizada en el hogar, con 
catéter y guantes limpios no estériles o sólo lavado de manos. 


Frecuencia de aspiración 


Se deben aspirar tomando en cuenta la valoración de secrecio- 
nes visibles, cantidad o viscosidad, cuando existan signos de 
obstrucción de la cánula de TQT, dificultad respiratoria, dismi- 
nución o aumento en la auscultación, desaturación, cambios en 
gases sanguíneos y bradicardia. 


Sondas de aspiración: calibre y longitud 


Tamaño | Longitud| Adaptador | Longitud | Calibre Presión de 


de la de la universal a por aspiración 
cánula cánula mm introducir | sonda mmHg 
mm mm mm 


Cuadro 5: Relación entre tamaño de la cánula de TQT y el 
calibre de la sonda de aspiración y la longitud 


El equipo de aspiración dependerá de la movilidad del paciente, 
y a menudo es posible requerir más de un sistema de aspiración 
de la vía aérea. 


El sistema de aspiración central con manómetro, permite medir 
la presión negativa entre 80 y 100 mmHg y acumular en un 
frasco o receptor las secreciones del día. Se utiliza en el ámbito 
hospitalario. 


El sistema de aspiración portátil, cuenta con baterías para ase- 
gurar su autonomía durante los desplazamientos o traslados 
del RN. 


Las bombas de succión mecánica manual se utilizan en el ám- 
bito domiciliario. 


Cambio de cánula de TQT 


El primer cambio de la cánula debe hacerse alrededor del sép- 
timo día posterior a la cirugía, tiempo aproximado en el que el 
túnel o fístula se han completado; posteriormente se sugiere 
hacerlo una vez a la semana o cuando sea necesario, basados 
en la necesidad de disminuir los riesgos por obstrucción. 





La frecuencia en el cambio de la cánula depende de la per- 
meabilidad de la vía aérea, de la presencia de infección y de 
las características de las secreciones traqueobronquiales (vis- 
cosidad, cantidad). La American Thoracic Society recomienda 
cambios semanales, sin embargo no existe consenso a este 
respecto. 


El cambio de cánula debe realizarse según un protocolo es- 
tablecido y por personal entrenado (cuidadores y padres). 
Siempre deben participar como mínimo dos personas, dispo- 
ner de cánulas de menor tamaño, equipo de aspiración y una 
bolsa-máscara para asegurar una buena ventilación y oxigena- 
ción en caso de cambios difíciles. 


El niño debe estar en decúbito dorsal con hiperextensión de 
la cabeza, siendo aconsejable colocar una almohadita debajo 
de los hombros para lograr una ligera hiperextención del cue- 
llo, luego de realizar la aspiración previa de las secreciones. 
Debe cortarse la cinta de sujeción del cuello, retirar la cánula, 
luego de la limpieza del ostoma con gasa, colocar lubricante 
en la zona del ostoma para facilitar el cambio de la cánula, se 
debe introducir la nueva cánula provista de guía suavemente 
siguiendo la curvatura de ésta y una vez introducida en su 
totalidad, retirar el obturador de forma inmediata. 


Hay un acuerdo generalizado en que el primer cambio de cánula 
se efectue por el Servicio de Endoscopía a la semana de la 
intervención de la traqueotomía para la evaluación simultánea 
del ostoma; posteriormente se realizará en presencia de la 
madre y/o un familiar y luego la madre será quien realice el 
cambio de la cánula. 





Figura 13: Cambio de cánula del TQT 
Lavado de la cánula 


Las cánulas utilizadas actualmente son descartables, pero 
se considera que se pueden lavar con una sonda anudada, 
pasándola varias veces por su interior. Una vez removidas 
las secreciones adheridas sumergir la cánula en el detergente 
enzimático en una concentración del 0,8% y dejar actuar la so- 
lución por 15 minutos, luego enjuagar con agua destilada, secar 
y guardarla para el siguiente uso. Sus elementos constitutivos 
toleran varios lavados. 


En el ambiente domiciliario se puede usar detergente biode- 
gradable común, diluyendo 1 cm del detergente en 100 cm de 
agua hervida. 


Fijación de la cánula 


La correcta fijación de la cánula es vital; la tensión de las 
cintas debe ser suficiente para prevenir una decanulación ac- 
cidental, pero también debe permitir cambios en el radio del 
cuello durante el llanto, la risa y la alimentación del niño. La 
fijación correcta se consigue cuando es posible introducir un 
dedo, entre la cinta y la región posterior del cuello en flexión, 
asegurando la fijación con dos nudos. 
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Es importante verificar diariamente la fijación de la cánula y la 
tensión correcta de las cintas para evitar decanulaciones acci- 
dentales. Existen algunos materiales disponibles en el mercado 
para asegurar la posición, como ser cintas de tela y cintas de 
velcro. La cinta de tela, son las más utilizadas, con costo eco- 
nómico bajo, pero el nudo (moño) y la tensión extrema pueden 
provocar maceración de la piel posterior del cuello. Las cintas 
de velcro son mas fáciles de usar e irritan menos la piel de la 
zona del cuello, sin embargo, no son adecuadas para todos 
los niños; la forma y el tamaño son muy importantes para un 
uso seguro; además el lavado frecuente lo debilita, el costo 
económico es alto, existe el riesgo de soltarse accidentalmente 
y causar efectos adversos serios. Al no existir recomendaciones 
sobre un tipo particular de cinta se sugiere el uso de cinta de 
tela. 





Figura 14: Sujeción de la cánula de TQT 
Cuidados del ostoma 


El área alrededor del ostoma debe mantenerse limpia y seca. 
La misma puede limpiarse con una gasa con solución fisiológi- 
ca o un antiséptico; se colocará en la zona una gasa cortada en 
forma de pantalón para proteger de la humedad y secreciones 
traqueales. Toda vez que se cambie la gasa se deben observar 
signos de infección (edema, eritema, dolor, supuración), y la 
consistencia de las secreciones o cualquier cambio en el osto- 
ma: estrechamiento, desfiguración de sus bordes, cambios de 
color o la presencia de granulomas a su alrededor. Ante signos 
de infeccion o inflamación de la zona se realizarán aplicaciones 
tópicas apropiadas por un corto periodo. 


Cuidados de la piel 


El avance y desarrollo de la UCIN ha permitido que sobrevivan 
RN pretérminos así como la mayoría de los RN de término con 
patologías graves; ellos son extremadamente vulnerables a fac- 
tores medioambientales, como la luz, el ruido, las manipulacio- 
nes, aspiraciones, fijación de TET, cánula traqueal entre otras. 


La aparición de complicaciones de piel por presión tiene impor- 
tancia por su morbimortalidad, pero también por ser causa de 
disconfort y alteración de los patrones habituales del cuidado 
del paciente, lo cual genera un aumento de la estancia hospi- 
talaria y un mayor empleo de recursos humanos y materiales 
con el consiguiente aumento del costo económico. 


Algunos factores pueden contribuir a aumentar el riesgo en el 
paciente a desarrollar lesiones de piel. 


Por sus características anatómicas particulares, los lactantes 
tienen cuello corto y abundante tejido adiposo; la decanula- 
ción es una probabilidad muy real, por lo que se deben to- 
mar las máximas precauciones al colocar la cánula traqueal y 
fijar la cinta con dos nudos. La cinta alrededor del cuello está 
ajustada y lesiona por dos mecanismos: por presión al ligar la 
cinta, actuando sobre la superficie de la piel, y por fricción o 
cizalladura, que es la fuerza que produce roces en la piel por los 





movimientos de la cabeza. En presencia de estas fuerzas la piel 
y las capas subyacentes se adhieren a la cinta hilera, los capila- 
res tisulares se ven comprometidos y se rompen con la presión. 
La fricción, resulta del frotamiento entre dos superficies, que 
tiene un aspecto de abrasión y/o lesión siendo la zona afectada 
el cuello y el estoma. Puede comprometer tanto la epidermis 
como la dermis. 


La sujeción insuficiente, permite la movilización constante de la 
cánula traqueal y es un factor de riesgo de traumatismo traqueal 
y de decanulación accidental. La presión sostenida de las suje- 
ciones puede provocar eritema, eritema con abrasión y úlceras 
por presión (UPP). 


Cuidados posturales 


Cuando se va practicar una TQT, la posición del paciente re- 
sulta muy importante; se deberá colocar en posición dorsal 
con una almohada firme bajo sus hombros, a fin de lograr una 
extensión completa de la cabeza y el cuello, la columna con el 
cuello deberán estar alineados para que la tráquea se encuen- 
tre en la línea media. 


En el postoperatorio continuará en posición dorsal obligada 
con la cabeza en la línea media. Con una almohada firme colo- 
cada debajo de los hombros o un aro, se tratará de minimizar 
los movimientos de la cabeza y el cuello por 3 a 5 días para 
que se establezca el ostoma. Es importante realizar cambios 
de posición leves, por ejemplo en decúbito lateral, con ayuda 
de almohaditas y/o rollos. Luego del primer cambio de cánula 
se realizarán cambios posturales de acuerdo a la estabilidad 
del niño. La presión prolongada del peso corporal disminuye 
la irrigación local y favorece la aparición de lesiones o necrosis 
en la zona. 


Alimentación en el RN con traqueostomía 


Se contará con dos accesos vasculares, el primero para la hi- 
dratación basal y flujo constante de glucosa, y el segundo para 
la infusión de drogas o expansores si fuese necesario. 


En el periodo postoperatorio se inicia la alimentación enteral 
cuando se ha resuelto el fleo intestinal posquirúrgico, con la 
presencia de ruidos intestinales, ausencia de distensión ab- 
dominal. La observación de la sonda orogástrica, mostrará el 
progresivo aclaramiento, disminución o ausencia de residuo 
gástrico bilioso y, cuando es seroso y escaso, estará indicado 
probar el inicio de la tolerancia alimentaria. 


Siempre que sea posible debe emplearse leche humana por su 
composición nutricional. En el caso de no contar con la misma 
o que sea insuficiente se complementará con leche de fórmula. 
Habitualmente no existen inconvenientes en la alimentación. 
Es importante la valoración de la enfermedad de base, el moti- 
vo de la traqueostomía, la dificultad respiratoria y ante la duda 
se realizará un estudio de la deglución. Al iniciar la alimenta- 
ción enteral se administrarán volúmenes pequeños y en forma 
creciente de acuerdo a la tolerancia del RN. 

El inicio de la nutrición será por sonda nasogástrica u orogás- 
trica, debido a que estos pacientes presentan dificultad respi- 
ratoria por incoordinación en la succión, deglución y taquip- 
nea. La alimentación puede ser intermitente, y/o continua en 
presencia de intolerancia gástrica y/o dificultad en la deglución. 
En estos casos es indispensable la enseñanza a la madre de la 
técnica de colocación de la sonda para la alimentación, en forma 
gradual y respetando los tiempos de aprendizaje. Es importante 


favorecer la succión no nutritiva con el uso de chupete durante 
la alimentación por sonda nasogástrica. 


La alimentación a pecho o biberón se indicará en aquellos pa- 
cientes que tienen mecanismos adecuados de succión/deglución 
y sin dificultad respiratoria; serán administrados a intervalos de 
3 horas durante un periodo de tiempo de 20 a 30 minutos. 


Cuidados de emergencia 


Es de vital importancia el manejo adecuado de la vía aérea 
para prevenir el paro cardiaco, controlando la ventilación y la 
oxigenación a través de la observación de la expansión torá- 
cica simétrica, la auscultación bilateral del murmullo vesicular, 
coloración de la piel, perfusión periférica y valoración de la 
oximetría de pulso. 


Los niños con TQT están expuestos a presentar diferentes pro- 
blemas, como la pérdida de la función de la vía aérea, ya 
sea por interrupción en el suministro de oxígeno, obstrucción 
(ausencia de entrada de aire el tórax) y/o desplazamiento de la 
cánula. Ante un paciente con TQT y dificultad en la ventilación 
se debe actuar y evaluar con rapidez el estado clínico (difi- 
cultad respiratoria, cianosis, desaturación) y buscar en forma 
inmediata la causa del problema. Cuando el paciente está co- 
nectado a ventilación mecánica, se lo desconecta y se ventila 
en forma manual con bolsa de reanimación y oxígeno al 100%. 


La auscultación y la resistencia en la bolsa durante la manio- 
bra de bolseo ofrecen información sobre la permeabilidad y la 
posición de la cánula. Si no se observa expansión torácica y 
a la auscultación el murmullo es débil, estamos frente a una 
obstrucción o un desplazamiento de la vía aérea. Si la causa 
es una obstrucción, se debe intentar aspirar la cánula, tratan- 
do de sobrepasar su extremo distal; luego de la aspiración se 
bolsea nuevamente al paciente y se valora si la ventilación es 
adecuada. Si la cánula continúa obstruida o desplazada, debe 
ser retirada y reemplazada. 


Si la recanulación no es posible, hay algunas técnicas que 
permiten reducir las dificultades en el recambio de la cánula: 
no se debe forzar la colocación de la cánula (riesgo de crear 
una falsa vía en el tejido subcutáneo y producir enfisema o 
neumotórax); sostener la cánula en la zona, retirar el obtura- 
dor y dejar que el niño se relaje y respire. Se tratará de colocar 
nuevamente la cánula, reposicionar de forma que la cabeza 
esté ligeramente hiperextendida y que el ostoma pueda ser 
visualizado, luego retirar la cánula, lubricar e intentar nueva- 
mente, si no se puede colocar la cánula o ante una emergencia 
colocar un TET (controlando la longitud a introducir) de menor 
tamaño que la cánula. Durante la primera semana de realizada 
la traqueotomía, se realizará una suave tracción de los puntos 
de reparo que se encuentran a los lados de la incisión tra- 
queal; este procedimiento permitirá abrir el ostoma y colocar 
la cánula. 


Posteriormente y al lograr la permeabilidad de la vía aérea se 
debe controlar la ventilación y oxigenación del paciente y se 
debe asegurar la cánula con una fijación adecuada. 
Enseñanza a los padres 

Los niños con TQT requieren la participación de un equipo 
multidisciplinario constituido por: neonatología, endoscopía, 


enfermería, kinesiología y asistente social. 


El alta hospitalaria del niño con TOT supone un gran desafío 


tanto para la institución como para los padres y exige una cui- 
dadosa planificación. El programa de entrenamiento de padres 
y cuidadores es un proceso que se inicia previo a la realización 
de la TQT, en la cual tanto el neonatólogo como el médico 
endoscopista explicarán en forma clara la indicación de la tra- 
queotomía, y conceptos básicos de anatomía y fisiología de la 
vía aérea. Enfermería reforzará el aprendizaje desde el principio 
en el manejo de la TQT, que al ser un procedimiento quirúr- 
gico probablemente origine tensión y estrés en la familia. Es 
importante establecer una relación profesional, entre paciente 
y cuidadores, de confianza y empatía, que posibilitará la reali- 
zación de los diferentes procedimientos. 


Debe animarse a los padres a que pasen el mayor tiempo 
posible junto a su hijo y estimularlos a la participación acti- 
va y supervisada de los cuidados en la unidad del paciente, 
para poder superar el miedo y adquirir la confianza necesaria. 
Inicialmente deben aprender actividades de la vida diaria: ali- 
mentación, baño, vestimenta, juego, valorar síntomas clínicos 
respiratorios: taquipnea, retracción torácica, estridor o sibi- 
lancias audibles, cambios en la coloración de la piel (cianosis 
bucal), cambios en las características de las secreciones de la 
cánula (cantidad, color, viscosidad). Luego se continúa con el 
entrenamiento en las técnicas específicas: cambio de la cánu- 
la, cuidados del ostoma, técnicas de aspiración, reconocer sig- 
nos de alerta, identificar y resolver situaciones de emergencia 
(obstrucción, decanulación accidental), manejo y limpieza de 
los elementos (aspirador de secreciones sondas y lavado de la 
cánula), técnicas de alimentación, transporte (debe realizarse 
con el set de TQT y aspirador manual), entorno doméstico 
(evitar el polvo, pelos de mascota, humo de cigarrillo). 


Se les entregará una revista o folleto con información sobre 
el manejo de TQT. Los padres deben conocer las maniobras 
de reanimación cardiopulmonar (RCP) básica. El curso de RCP 
para padres se realiza durante la internación; los requisitos 
fundamentales son: la lectura del manual, ser puntual y reali- 
zar el curso sin los hijos. 


Antes del alta hospitalaria ambos padres y/o cuidadores de- 
ben haber aprobado el curso de RCP, estar capacitados en el 
cambio de la cánula y contar con el equipo necesario para el 
cuidado en el hogar. 


Cuidados de seguimiento 


La TQT sigue siendo un procedimiento con una elevada mor- 
bilidad debido a complicaciones tardías (40-70%), mucho más 
frecuentes que las precoces. 


A medida que el niño crece, es importante tener en cuenta el 
crecimiento de la vía aérea, siendo necesaria la revisión del 
tamaño de la cánula, ya que es posible que presente resisten- 
cia al flujo aéreo con el consiguiente aumento del esfuerzo 
respiratorio y decanulación accidental. 


El conocimiento de los riesgos y la acción oportuna ante las 
complicaciones (obstrucción, decanulación accidental) que se 
presenten, facilitará anticiparse y resolver las mismas con ma- 
yor eficiencia. De ahí la importancia del seguimiento posterior 
al alta hospitalaria, con turnos otorgados y controles periódi- 
cos por el Servicio de Endoscopía. 


El conocimiento de todo lo explicado hasta acá, permitirá fo- 
mentar la participación activa en el manejo de la TQT, para 
lo cual es necesario e importante la capacitación continua. 
Toda técnica comporta un riesgo y con ello complicaciones 
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en el paciente que deberán prevenirse. Es indispensable que de la evaluación de los mismos. Se tendrá en cuenta en este 
el cuidado de enfermería sea preciso, oportuno y continuo; el caso la importancia de la educación de los padres, quienes se- 
proceso de enfermería fundamenta un cuidado permanente de- rán los responsables del cuidado de su hijo posterior al egreso 
rivado del conocimiento de la patología, de la anticipación, de hospitalario. 

la valoración física, de un plan de cuidados e intervenciones y 
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